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การใชยาที่เปนตนเหตุดังกลาว วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาชนิดตัดขวาง โดยรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน การสัมภาษณและความเห็นของแพทยที่
ดูแลพระภิกษุ คัดเลือกพระภิกษุที่รับการรักษาในชวงพฤศจิกายนถึงธันวาคม พ.ศ. 2553 ณ หอผูปวยวชิรญาณวงศ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผลการศึกษา: จาก
พระภิกษุที่รวมการศึกษา 60 รูป พบวามี 24 รูปที่เขารับการรักษาเนื่องจากปญหาจากการใชยา (ความชุกเทากับรอยละ 40) โดยพบวาอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา และความไมรวมมือในการใชยาเปนปญหาจากการใชยาที่พบบอยที่สุด สวนหนึ่งของอาการไมพึงประสงคเกิดจากวัตรปฏิบัติเกี่ยวกับการฉันอาหารของ
พระภิกษุซึ่งแตกตางจากฆราวาส ทั้งในแงจํานวนมื้อและชวงเวลาที่ฉัน ในขณะที่ปญหาความไมรวมมือในการรักษาของพระภิกษุโดยมากเปนผลจากการขาด
ความรู ความเขาใจหรือตระหนักในความสําคัญของการเลือกฉันหรือหลีกเลี่ยงอาหารใหเหมาะสมกับโรคที่เปน มีพระสงฆ 21 ใน 24 รูป (รอยละ 87.5) ที่ปญหา
จากการใชยาเปนชนิดที่สามารถปองกันได สรุป: ปญหาจากการใชยาในพระภิกษุเปนสาเหตุของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่พบไดบอย สวนใหญเปน
ปญหาที่สามารถปองกันไดและอาจเกี่ยวกับวัตรปฏิบัติและพฤติกรรมการฉันอาหารของพระภิกษุ ดังนั้นเภสัชกรจึงควรรูและเขาใจในปญหาจากการใชยาที่พบใน
พระภิกษุและประยุกตหลักการหรือองคความรูทางเภสัชศาสตรในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกพระภิกษุอยางเหมาะสม  
คําสําคัญ: ปญหาจากการใชยา, การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล, อาการไมพึงประสงค, พระภิกษุ, ความชุก 
ไทยเภสัชศาสตรและวิทยาการสุขภาพ 2553;5(4):324-332 § 
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อีกทั้งนําไปสูการรักษาที่ลมเหลว และกอใหเกิดปญหาใหม เชน 
การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลหรือตองอยูโรงพยาบาลนาน
ข้ึน7-10 Ryan และคณะพบวาผูปวยที่เขารับบริการที่หนวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจํานวน 36 ราย จากผูปวยทั้งสิ้น 300,000 
ราย มีสาเหตุมาจากปญหาจากการใชยา โดยตัวอยางของปญหา
จากการใชยา เชน การไดรับยาเกินขนาด และการหยุดยาโดยมี
ระยะเวลาไมเหมาะสม11 นอกจากนี้ ปญหาจากการใชยายังมีผล
เพ่ิมคาใชจายในการรักษาพยาบาล โดยรอยละ 70 ของคาใชจายที่
                                                          
§ 15th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
เพ่ิมข้ึนมาจากการที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีการ
ประมาณวาคาใชจายที่เกิดจากปญหาจากการใชยาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1997 มีมูลคาสูงกวา 76.6 พันลาน
ดอลลาร8 และเพ่ิมข้ึนเปน 121.5 พันลานดอลลาร ในป ค.ศ. 
200112 คาดวาคาใชจายที่เพ่ิมข้ึนนี้จะประหยัดลงได 45.6 พันลาน
ดอลลารหากมีเภสัชกรเขารวมทีมสหวิชาชีพในการดูแลผูปวย8  
รอยละ 59 - 96 ของปญหาจากการใชยาที่สงผลใหผูปวยตอง
นอนพักรักษาในโรงพยาบาลเปนปญหาที่ปองกันได โดยรอยละ 
25 เปนปญหาที่สงผลรุนแรงถึงชีวิต เชน พบระดับยาในเลือดที่สูง
เกินปกติ ขาดการติดตามผลการรักษาที่เหมาะสม ไดรับยาที่มี




อันดับแรก คือ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ความไมรวมมือ
ในการใชยาและการไดรับยาโดยไมจําเปน25 ซึ่งสอดคลองกับอีก
การศึกษาหนึ่งที่พบวาอาการไมพึงประสงคเปนสาเหตุสําคัญที่ทํา
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ทางการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยกลุมตาง ๆ   
จากขอมูลการศึกษาของชาญณรงค บุญหนุน พบวาป พ.ศ. 
2549 ประเทศไทยมีพระภิกษุและสามเณรรวม 313,267 รูป27 ซึ่ง
สวนมากเปนพระภิกษุสูงอายุและเจ็บปวยโรคเรื้อรังหลายชนิด 
และมีความชุกของโรคเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น โดย Janbok และคณะ
พบวาโรคเรื้อรังที่พบบอยสี่ลําดับแรกในพระภิกษุ คือ ความดัน
โลหิตสูง (เพ่ิมจาก 3,009 รูปในป พ.ศ. 2544 เปน 3,133 รูป ในป 
พ.ศ. 2545) ถุงลมโปงพอง (เพ่ิมจาก 2,441 รูป เปน 3,470 รูป) 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (เพ่ิมจาก 1,456 รูป เปน 1,898 รูป) และ
เบาหวาน (เพ่ิมจาก 1,376 รูป เปน 2,939 รูป)28 พระภิกษุเหลานี้
มีวิถีชีวิตที่แตกตางจากฆราวาส ตัวอยางความแตกตางที่ชัดเจน 
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โรงพยาบาล (P) เนื่องจากปญหาจากการใชยา เทากับรอยละ 
16.7 เมื่อคํานวณขนาดตัวอยาง (N) โดยกําหนดใชชวงคาเชื่อมั่น
ที่รอยละ 95 และคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได (d) ไมเกินรอย
ละ 10 ตามสูตร N = Z2 x [P x (1-P)] / (d 2) พบวาตองมีตัวอยาง


























7 ประเภทตามเกณฑของ Cipolle และคณะ34 เพ่ือสะดวกในการ
วิเคราะหขอมูล และใชเกณฑของ Shumock และ Thornton 35 ใน
การประเมินวาปญหาที่พบเปนปญหาที่สามารถปองกันไดหรือไม 
ใชคําถาม 7 ขอ ไดแก 1) ยาที่สงสัยวาเปนสาเหตุของปญหาจาก
การใชยานั้น ผูปวยไดรับอยางไมเหมาะสมกับโรคหรือภาวะทาง























วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรม Statistical Package for the Social 





จํานวน 66 รูป พระภิกษุจํานวน 6 รูปถูกคัดออกจากการวิจัย
เนื่องจากขอถอนตัวออกจากการวิจัย 2 รูป และไมสามารถสืบคน
ประวัติการใชยาจากเวชระเบียนหรือไดขอมูลไมเพียงพอจากการ
สัมภาษณใน 4 รูป โดยสรุปมีผูเขารวมการศึกษาทั้งสิ้น 60 รูป 
(ตารางที่ 1) อายุเฉล่ียของผูรวมการศึกษาคือ 67.4 ± 9.75 ป 
พระภิกษุ 56 รูป (รอยละ 93.3) มีประวัติสูบบุหรี่และด่ืมสุรา ซึ่ง
ทั้งหมดเลิกสูบบุหรี่และไมไดด่ืมสุราแลวมานานกวา 5 ป พระภิกษุ
11 รูป (รอยละ 18.33) มีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) 
มากกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร ซึ่งจัดวามีน้ําหนักเกินเกณฑ




ตารางที่ 1 ขอมูลรายละเอียดของผูเขารวมการศึกษา  
ขอมูล จํานวน รอยละ 
(N = 60) 
อายุ   
นอยกวา 60 ป 13 21.67 
61 - 70 ป 21  35 
71 - 80 ป 22  36.67 
มากกวา 80 ป 4  6.67 
อายุเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 67.4 ± 9.75 
พิสัย (ป) 32 - 84 
ประวัติการด่ืมสุรา   
ดื่มสุรา 0  0 
เคยดื่มสุรา แตเลิกแลว 56  93.33 
ไมมีประวัติดื่มสุรา 4  6.67 
ประวัติการสูบบุหรี่      
สูบบุหรี่ 0   0 
เคยสูบบุหรี่ แตเลิกแลว 56  93.33  
ไมมีประวัติสูบบุหรี่ 4  6.67 
นํ้าหนักตัว   
อยูในเกณฑปกติ 49  81.67 
น้ําหนักเกินเกณฑ 10  16.67 
อวน 1  1.67 
ประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล   
ผูปวยรายใหม / รายเกาที่วันจําหนายครั้งกอน
นานกวา 60 วัน 
16 26.67 





พบวาพระภิกษุ 58 รูป มีโรคประจําตัว (รอยละ 96.67) 
(ตารางที่ 2) โดยมีโรคประจําตัวเฉลี่ยรูปละ 3.58 ± 2.2 โรค โดย
รอยละ 75 มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค พระภิกษุที่มีโรค
ประจําตัวมากที่สุด มีโรคประจําตัว 9 โรค  
โรคประจําตัวที่พบในการศึกษานี้ มีทั้งหมด 13 โรค โดยโรคที่
พบไดบอยที่สุดหาอันดับแรก คือความดันโลหิตสูง (รอยละ 65) 
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ไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 45) เบาหวาน (รอยละ 45) หัวใจ
ลมเหลว (รอยละ 37) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (รอยละ 33.33) 
จํานวนรายการยาเฉลี่ยกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล คือ 
8.8 ± 5.8 รายการ รูปที่ไดรับยามากที่สุดคือ 24 รายการ  
 
ตารางที่ 2 โรคประจําตัวของพระภิกษุผูเขารวมการวิจัย  
ขอมูล จํานวน รอยละ 
(N = 60) 
โรคประจําตัว   
ความดันโลหิตสูง 39  65.00 
ไขมันในเลือดผิดปกติ 27  45.00 
เบาหวาน  27  45.00 
หัวใจลมเหลว  22  37.00 
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 20  33.33 
มะเร็ง  16  26.70 
หัวใจเตนผิดจังหวะ  15  25.00 
ตอมลูกหมากโต  12  20.00 
โรคหัวใจรูมาติก  11  18.30 
โรคกระดูกและขอ  11  18.30 
โรคไตเรื้อรัง  10  17.00 
ติดเช้ือไวรัส HIV  3  5.00 
วัณโรค  2  3.3 
จํานวนโรคประจําตัวตอรูป   
ไมมีโรคประจําตัว 2  3.33 
1 โรค 13  21.67 
2 โรค 7  11.67 
3 โรค 7   11.67 
4 โรค 8  13.33 
5 โรค 12  20.00 
มากกวา 5 โรค 11  18.33 
จํานวนโรคเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.58 ± 2.2 
พิสัย  0 – 9 
จํานวนยาที่ไดรับกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ไมมีการใชยา 4  6.67 
1 - 5 รายการ 14  23.3 
6 - 10 รายการ 22  36.67 
11 - 15 รายการ 13  21.67 
16 - 20 รายการ 4  6.67 
มากกวา 20 รายการ 3   5.00 
จํานวนรายการยาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.8 ± 5.8 





จากพระภิกษุ 60 รูป พบวามีพระภิกษุที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากปญหาจากการใชยา 24 รูป (รอยละ 40) 
(ตารางที่ 3) โดยในจํานวนนี้มีพระภิกษุ 21 รูปที่กลับเขารับการ
รักษาซ้ําหลังจากวันจําหนายครั้งกอนไมเกิน 60 วัน คิดเปนความ
ชุกของการเขารับการรักษาซ้ําเนื่องจากการใชยาเทากับรอยละ 
47.73 ของพระภิกษุที่เขารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาลทั้งหมด 




ขอมูล จํานวน รอยละ 
(N = 60) 
เขารับการรักษาเนื่องจากสาเหตุอ่ืน 36  60 
เขารับการรักษาเนื่องจากปญหาจากการใชยา 24  40 
เขาเกณฑกลับเขารับการรักษาซ้ํา 21  







Cipolle และคณะ34 คืออาการไมพึงประสงคจากการใชยา และ
ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย โดยปญหาสองประเภทนี้
พบความชุกรอยละ 29.16 เทากัน (ตารางที่ 4)     
การศึกษานี้พบการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจาก
ปญหาจากการใชยาที่ สามารถปองกันไดตามเกณฑของ 
Schumock GT และ Thornton JP35 จํานวน 21 รูป คิดเปนรอยละ 
87.5 ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากปญหาจาก
การใชยาทั้งหมด 24 ราย (ตารางที่ 4)  
ผลที่เกิดข้ึนเนื่องจากปญหาจากการใชยาที่พบในการศึกษานี้
อันเปนเหตุใหพระภิกษุตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซึ่ง
แสดงในตารางที่ 4 และ 5 สามารถแบงออกไดเปนสามกลุม คือ 1) 
มีการกําเริบของโรคเนื่องจากไมไดรับยาที่ควรไดรับ หรือขนาดยา
ที่ไดรับตํ่าเกินไป หรือขาดยาบางรายการ หรือผูปวยไมใหความ
รวมมือในการรักษา เชน ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไมไดรับยา 
salbutamol ทั้งที่เกิดการกําเริบบอยครั้ง และตอบสนองไมดีตอยา
ขยายหลอดลมชนิดอื่น ผูปวยไมไดรับการปรับเพ่ิมขนาด warfarin 
หลังจากจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลครั้งกอน หรือเกิด 
diabetic ketoacidosis จากการขาดยาฉีด insulin 2) เกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยา เชน การเกิดเลือดออกจาก warfarin 
หรือเกิด hyponatremia จากยาเคมีบําบัด หรือเกิดการแพยาตาน
จุลชีพ และ 3) เขารับการรักษาเนื่องจากไดรับยามากเกินไป เชน 
มีคา international normalized ratio (INR) สูงเกินชวงปกติโดยที่
ยังไมพบอาการเลือดออก 
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ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 0 (0.00) 0 (100.00)  
ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 1 (4.16) 1 (100.00) - การใช beta-blocker ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  
ผูปวยไดรับยาขนาดต่าํเกินไป 3 (12.5) 3 (100.00) - ขนาดยา furosemide ต่ําเกินไปทําใหควบคุมอาการ ascites ไมได  
- ผูปวยไมไดรับการเพิ่มขนาด warfarin หลังจากลดขนาดลงชั่วคราว 
- ไมไดปรับขนาดยาบรรเทาปวดในกลุม opioid ใหมี potency เทายาเดิม 
ผูปวยไดรับยาในขนาดสูงเกินไป 1 (4.16)  1 (100.00) - ผูปวยซึ่งไดรับ warfarin มีคา INR สูงกวาชวงปกติแตไมมีอาการเลือดออก  
ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค 
 
7 (29.16) 4 (57.14) ปองกันได:  
- เกิดภาวะเลือดออกจาก warfarin 
- เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจากการฉีด insulin 
- เกิดภาวะตับอักเสบจาก paracetamol  
ไมสามารถปองกันได:  




7 (29.16) 7 (100.00) - ผูปวยขาดความรูในการเลือกประเภทอาหารที่เหมาะสมกับโรคและยาที่ไดรับ  
- ผูปวยไมเขาใจหรือตระหนักถึงความสําคัญของเวลาฉันอาหารและการใชยาลดน้าํตาลในเลือด 
- ยาหมดแตขาดปจจัยหรือไมมีโยมอุปฏฐากดูแล 
- ไมไดอาหารจากการบิณฑบาตแตยังคงฉีด insulin  
ผูปวยตองการการรักษาดวยยา
เพิ่มเติม 
5 (20.83) 5 (100.00) - ไมไดรับ bronchodilator เปน reliever ในโรคหอบหืด 
- ไมไดรับยาตานจุลชีพในกรณีที่ควรไดรับ 
- เกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเนื่องจากไมไดรับ aspirin ทั้งที่มีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค 
- ผูปวย diabetic gastroparesis มีอาการทองอืด ฉันอาหารไมไดหลายวัน เนื่องจากไมไดรับ 
prokinetic drugs  









(N = 24) 
ยาที่เปนสาเหตุ รายละเอียด 
Bleeding  3 12.50 Warfarin - อันตรกิริยาของยา warfarin กับยาอ่ืน เชน non-steroidal anti-inflammatory drugs หรืออาหารที่รบัถวาย 
Hypoglycemia 
3 12.50 
Oral antidiabetic drugs, 
insulin 
- ผูปวยไมมีความรูความเขาใจในการเลือกฉันอาหารที่เหมาะสม  
- ผูปวยไมตระหนักถึงความสําคัญของเวลาฉันอาหารในการตอบสนองตอ insulin 
Cellulitis  3 12.50 Oral antibiotics  - ผูปวยไมไดรับยาตานจุลชีพที่เหมาะสมทําใหแผลลุกลามมากขึ้น  
Acute exacerbation of 
COPD 
2 8.33 Salbutamol, propranolol - ผูปวยไมไดรับยา salbutamol ทั้งที่มีการกําเริบบอยครั้งและตอบสนองไมดีตอยาขยายหลอดลมชนิดอ่ืน 
- ผูปวยไดรับ propranolol ซึ่งมีขอหามใชในผูปวยกลุมนี้  






Diabetic ketoacidosis 2 8.33 Insulin  - ยาหมดแตขาดปจจัยหรือไมมีโยมอุปฏฐากดูแลโดยเฉพาะในขณะที่ปวยหรือมีไข  
Myocardial infarction 1 4.17 Aspirin  - เกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเน่ืองจากไมไดรับ aspirin ทั้งที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค 
Stroke  1 4.17 Warfarin - ไมไดรับการปรับขนาด warfarin หลังลดขนาดลงชั่วคราว 
Breakthrough pain 1 4.17 Opioids - ไมไดปรับขนาดยาบรรเทาปวดในกลุม opioid ใหมี potency เทาเดิม  
Hyponatremia 1 4.17 Cisplatin - อาการไมพึงประสงคจากยา 
Ascites  1 4.17 Furosemide  - ขนาดยา furosemide ต่ําเกินไปทําใหควบคุมอาการ ascites ไมได 
Hepatitis 1 4.17 Paracetamol  - เกิดภาวะตับอักเสบจาก paracetamol  
Gastroparesis  1 4.17 Prokinetic drugs  - ผูปวย diabetic gastroparesis มีอาการทองอืด ฉันอาหารไมไดหลายวัน เนื่องจากไมไดรับ prokinetic 
drugs 
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วิจารณและสรุปผลการศึกษา  
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดตัดขวาง (cross-



















อื่น ๆ ที่มีมากอนหนานี้14,21,22,32,45,47  
ปญหาจากการใชยาที่เปนสาเหตุของการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของพระภิกษุ รอยละ 87.5 เปนปญหาจากการใชยาที่




















โรงพยาบาล จะพบวารอยละ 47.73 ของผูปวยที่กลับเขารับการ













อาการคลื่นไส อาเจียน หรือระคายเคืองทางเดินอาหาร ขอมูลที่ได






















คุณคาทางอาหารสูง อุดมดวยของหวาน ไขและกะทิ ซึ่งมักเปน
อาหารที่พระภิกษุควรหลีกเลี่ยง หากพระภิกษุเองไมมีความรู 
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ความเขาใจอยางดีและเลือกฉันอาหารไดถูกประเภทในปริมาณที่










ไดรับpremixed insulin (70/30) วันละ 2 ครั้ง กอนอาหารเชาและ
กอนนอน ผูปวยเร่ิมบิณฑบาตตั้งแต 05.00 น. และมักจะกลับถึง
วัดเวลา 09.00 น. ชวงแรกที่ไดรับยาผูปวยฉีดยาในเวลา 05.00 น. 
แลวจึงบิณฑบาต ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงค คือ ภาวะน้ําตาล
ในเลือดตํ่าขณะที่บิณฑบาต ระยะตอมาผูปวยไดรับคําแนะนําให
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ABSTRACT  
Objectives: To determine prevalence of drug-related hospital readmissions (DRHAs) of Buddhist monks and to identify types and causes of DRHAs 
in these patients. Method: This cross-sectional descriptive study was conducted during November to December 2010. Data were collected from 
patient’s chart and interview of sixty Buddhist monks who were admitted at Wachirayanawong medical ward, Chulalongkorn Memorial hospital. 
Results: The prevalence of DRHA was 40% among Buddhist monks and 87.5% of these DRHAs were preventable. The most common drug-related 
problems (DRPs) were adverse drug reactions (ADRs) and non-compliance. Some ADRs were associated with monks’ daily activities and food 
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taking patterns. Non-compliances among monks were lack of knowledge in appropriate kinds of food and unawareness of unhealthy food intake. 
87.5 of monks with DRPs were affected by preventable ones. Conclusion: DRP was a prevalent cause of hospital admission of Buddhist monks. 
Most DRPs were preventable. Since some DRHAs were associated with monks’ daily activities and food taking patterns, recognizing such distinct 
monk’s daily living practice would allow pharmacists to provide appropriate pharmaceutical care for Buddhist monks.   
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